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Justiﬁcación y objetivo: el uso del ultrasonido para acompan˜ar el correcto posicionamiento de
la aguja y la dispersión del anestésico local ha permitido la reducción del volumen de anesté-
sico local necesario para el bloqueo de los nervios periféricos. Existen pocos trabajos sobre el
volumen mínimo efectivo de anestésico local para el bloqueo del plexo braquial vía axilar. Este
estudio fue llevado a cabo con el objetivo de determinar el volumen mínimo efectivo (VE90)
de bupivacaína al 0,5% con adrenalina (1:200.000) para el bloqueo del plexo braquial vía axilar
guiado por ultrasonido.
Método: el método up-and-down propuesto por Massey y Dixon fue usado para el cálculo del
volumen mínimo efectivo. La dosis inicial fue de 5mL por nervio (radial, mediano, cubital y
musculocutáneo). En el caso de fallo en el bloqueo, el volumen se aumentaba a 0,5mL por
nervio. El éxito del bloqueo traía la disminución del volumen en 0,5mL por nervio para el
paciente posterior. El éxito del bloqueo se deﬁnió como bloqueo de la función motora≤ 2 según
la escala de Bromage modiﬁcada, ausencia de sensibilidad térmica y de respuesta al pinprick.
Quedó deﬁnido como criterio para el término del estudio la obtención de 5 casos de fallo
seguidos de casos de éxito.
Resultado: se incluyeron 19 pacientes en el estudio. El volumen mínimo efectivo (VE90) de
bupivacaína al 0,5% con 1:200.000 de adrenalina fue de 1,56mL (IC 95%: 0,99-3,5) por nervio.
Conclusiones: este trabajo corrobora algunos estudios que muestran que se puede obtener la
anestesia quirúrgica con bajos volúmenes de anestésico local para bloqueos de nervio periférico
guiados por ultrasonido.
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l bloqueo del plexo braquial es una técnica anestésica
menudo usada para los procedimientos quirúrgicos del
iembro superior. El bloqueo del plexo braquial por vía axi-
ar (BPVA) es una de las técnicas más frecuentemente usadas
ara obtener la anestesia regional de los miembros superio-
es y se hace a través de la anestesia de las ramas terminales
el plexo braquial, que serían los nervios cubital, mediano,
adial y musculocutáneo. Se creía que los fallos o los blo-
ueos incompletos a causa de esa técnica eran provenientes
el mal posicionamiento de la aguja o de septaciones del
lexo braquial en la región axilar1--3. Se habla de volúmenes
e hasta 80mL para aumentar la tasa de éxito4. Sin embargo,
l uso de grandes volúmenes de anestésico local aumenta
a probabilidad de que sobrevenga toxicidad sistémica5,6.
or tanto, una posible técnica para prevenir esa complica-
ión y aumentar la seguridad del paciente sería la reducción
e la masa de anestésico local usada durante el procedi-
iento.
Hoy por hoy, tecnologías como el estimulador de nervio
eriférico y el ultrasonido garantizan la correcta localiza-
ión de la aguja con relación al plexo y reducen la necesidad
e altos volúmenes de anestésico local7--13. Algunos estudios
emuestran que el uso del ultrasonido permitió la reduc-
ión del volumen de anestésico local para el bloqueo del
lexo braquial vía interescalénica, para el bloqueo del ner-
io femoral y para el bloqueo ilioinguinal-ilio-hipogástrico
in comprometer la calidad. Sin embargo, existen pocos
rabajos sobre el volumen mínimo efectivo de anesté-
ico local para el BPVA. Por tanto, el presente estudio
e hizo con la ﬁnalidad de calcular el volumen mínimo
fectivo de bupivacaína al 0,5% en un 90% (VE90) de los
asos para la realización del BPVA guiado por ultraso-
ido.
étodo
l estudio se hizo en el centro quirúrgico del Sec-
or de Cirugía de la Mano y Miembro Superior, con la
oordinación del servicio de anestesia por la asigna-
ura de anestesiología, dolor y cuidados intensivos de
a Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de
edicina, de diciembre de 2011 a junio de 2012. El estu-
io fue registrado en el Clinicaltrials.gov con el número
CT01421914.
Posteriormente a la aprobación por parte del comité de
tica de la Universidad Federal de São Paulo, pacientes que
e someterían a la cirugía de mano fueron invitados a par-
icipar en el estudio. Los criterios de inclusión fueron la
dad mayor de 18 an˜os e inferior a los 65, el término de
onsentimiento informado ﬁrmado por el paciente, indica-
ión de bloqueo de plexo braquial para anestesia y analgesia
n candidatos a la intervención quirúrgica electiva de la
ano con una duración menor de 2 h, estado físico ASA I
II conforme a la Asociación Norteamericana de Aneste-
iología e índice de masa corporal < 35 kg/m2. Los criterios
e exclusión fueron el compromiso cognitivo o la condi-
ión psiquiátrica activa, infección en el sitio de punción
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isen˜o del protocolo
espués de la inclusión del paciente en el estudio, a
odos se les registraron sus datos demográﬁcos. Enseguida
e hizo la monitorización de rutina para el procedi-
iento quirúrgico con electrocardioscopio, presión arterial
o invasiva y oximetría de pulso. El acceso intrave-
oso se hizo en el miembro superior contralateral al del
rocedimiento y se mantuvo con una infusión de crista-
oide.
El bloqueo del plexo braquial se hizo por vía axilar, con
a ayuda del ultrasonido (M-Turbo R System with HFL 38x
ineal transducer 6-13MHz, SonoSite, Bothell, WA, EE. UU.)
estimulador de nervio periférico (Stimuplex R DIG RC,
. Braum, Mellsung, Alemania), con el paciente en decú-
ito dorsal horizontal. La aguja usada fue la 22G× 50mm
AEQ2250, BMD Group, Venecia, Italia). Después de la asep-
ia y antisepsia de la piel con clorhexidina, se inﬁltró el local
e punción con la lidocaína al 1%. Después de la visualización
e los nervios del plexo braquial por el ultrasonido, hubo una
onﬁrmación de la identiﬁcación de las estructuras con esti-
ulador de nervio periférico. Se inyectó una dosis inicial de
mL de bupivacaína al 0,5% con adrenalina 1:200.000 alre-
edor de cada nervio. La aguja era reposicionada durante
a inyección del anestésico local y la inyección epineural
e garantizaba por medio de la imagen del ultrasonido. El
aciente era retirado del estudio si era visualizada alguna
lteración del diámetro del nervio o se presentase dolor
mportante durante la inyección. En esos casos, se podría
plicar a los pacientes una posible inyección intraneural en
l postoperatorio.
El término de la inyección de la solución de anestésico
ocal fue considerado el momento cero para la evaluación
e la efectividad del bloqueo. Un observador que no estaba
resente durante el procedimiento y que no conocía el volu-
en de anestésico usado evaluó los bloqueos en los nervios
studiados. Esa evaluación se hizo cada 5min hasta obtener
a anestesia quirúrgica o hasta el minuto 30 después de la
nyección del anestésico local.
El éxito o el fallo del bloqueo determinaron la disminu-
ión o el aumento del volumen del anestésico local para el
róximo paciente, respectivamente. Cuando el bloqueo fue
ﬁcaz, el paciente posterior recibió la reducción de 0,5mL
el volumen del anestésico local. En el fallo del bloqueo,
os pacientes recibieron la complementación del bloqueo
l nivel del codo y al volumen del anestésico local se le
n˜adió 0,5mL para el próximo paciente. Después de la eva-
uación de los bloqueos, los pacientes fueron autorizados a
ecibir el procedimiento quirúrgico. Durante el mismo, los
acientes recibieron propofol, 15-25mcg/kg/min, para la
edación. Además, en el caso de que el paciente se que-
ase de dolor durante el procedimiento, el bloqueo sería
onsiderado como fallo y se instauraría la anestesia gene-
al.
Después del procedimiento quirúrgico, el paciente
ra admitido en la sala de recuperación postanestésica,
onde permanecía monitorizado (electrocardioscopia, pre-
ión arterial no invasiva y oximetría de pulso), hasta que
lcanzase las condiciones de alta en régimen ambulatorio.
a analgesia postoperatoria se evaluó en la sala de recupe-
ación anestésica con el uso de la escala visual analógica,
h después del bloqueo.
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Tabla 1 Escala de Bromage modiﬁcada
Grado Deﬁnición
4 Fuerza muscular completa en grupos
musculares relevantes
3 Reducción de la fuerza, pero capaz de moverse
contra la resistencia
2 Capacidad de moverse contra la gravedad,
pero no contra la resistencia
1 Movimientos discretos (trémulos) de los grupos
musculares
Tabla 2 Característica demográﬁca de los pacientes






























la ﬁgura 1. El VE90 de bupivacaína al 0,5% con adrenalina
1:200.000 para el BPVA guiado por ultrasonido fue de 1,56mL
(intervalo de conﬁanza de un 95%: 0,99-3,5).
Tabla 3 Distribución de los procedimientos quirúrgicos
realizados
Procedimientos n (%)
Fractura de metacarpo 5 (26)
Retirada de material de síntesis 1 (5)
Lesión de extensores 3 (16)
Corrección de fractura de escafoides 1 (5)
Sinovectomía 3 (16)
Dupuytren 2 (11)
Lesión de ﬂexores 1 (5)
Seudoartrosis de la falange 2 (11)0 Ausencia de movimientos
Evaluación del éxito del bloqueo del plexo braquial
por vía axilar
Se consideró como éxito del bloqueo la función motora≤ 2
según la escala de Bromage modiﬁcada, ausencia de sensi-
bilidad térmica y de respuesta al pinprick en las regiones
de los nervios mediano, cubital, radial y musculocutáneo.
Además, el procedimiento debería ser hecho sin analgesia
complementaria para conﬁrmar el éxito del procedimiento
anestésico.
Evaluación de la función motora
Para la evaluación de la función motora se usó la escala de
Bromage modiﬁcada (tabla 1).
Los test para la evaluación de la función motora fueron:
ﬂexión de los dedos (nervio mediano), extensión del pun˜o
(nervio radial), aducción del pulgar (nervio cubital) y ﬂe-
xión del codo (nervio musculocutáneo). Fueron considerados
éxito del bloqueo los valores≤ 2 por la escala de Bromage
modiﬁcada.
Evaluación de la sensibilidad térmica
La evaluación de la sensación térmica del miembro superior
se hizo con gasa y alcohol, para comprobar la sensibilidad de
los dermatomas inervados por los nervios cubital (eminencia
hipotenar), mediano (eminencia tenar), radial (dorso de
la mano) y musculocutáneo (base del primer metacarpo). La
sensación de frío fue considerada como 1 y la no percepción
de frío como 0. El éxito del bloqueo fue considerado cuando
no había percepción del frío en los dermatomas estudiados.
Evaluación de la sensibilidad dolorosa
La evaluación de la sensación dolorosa del miembro superior
se hizo con el test de pinprick usando la aguja 23G, para
testar la sensibilidad en las regiones de los dermatomas de
los nervios cubital, mediano, radial y musculocutáneo.
La respuesta positiva al pinprick fue considerada como 1
y la ausencia de respuesta al pinprick como 0. El éxito del
bloqueo fue considerado como ausencia de la sensación del
pinprick en los dermatomas evaluados.I 12
II 7
riterios para la ﬁnalización del estudio
l criterio para terminar el estudio se deﬁnió como la obten-
ión de 5 casos de fallos seguidos de casos de éxito.
nálisis estadístico
l volumen efectivo mínimo de la bupivacaína al 0,5% fue
stimado con el uso de la secuencia up-and-down propuesta
or Massey y Dixon, concentrándose en el análisis del volu-
en mínimo efectivo con la probabilidad de un 50% de
loqueo nervioso efectivo14,15. Más adelante, las secuen-
ias también fueron examinadas por la regresión de probits,
ara el cálculo de los volúmenes efectivos en un 90% de
os casos. Los datos no paramétricos fueron presentados
omo medianas y cuartiles (P25-P75). Los datos categóri-
os se presentaron como frecuencias absolutas y relativas.
os cálculos fueron hechos en una planilla electrónica Micro-
oft Excell for WindowsTM (Microsoft Corp, Redmond, WA, EE.
U.) y GraphPad PrismTM for Windows (GraphPad Software
nc, San Diego, CA, EE. UU.).
esultados
e incluyeron en el protocolo 19 pacientes. En todos los
acientes se pudo visualizar las estructuras anatómicas rele-
antes para la realización del bloqueo. El estudio terminó
uando ocurrió una secuencia de 5 ciclos fallo/éxito.
as características demográﬁcas de los pacientes y de
os procedimientos quirúrgicos realizados aparecen en las
ablas 2 y 3, respectivamente.
La secuencia de respuestas positivas y negativas para
os bloqueos en los pacientes consecutivos se reﬂeja enExéresis de tumor óseo 1 (5)


























































































































qigura 1 Representación gráﬁca de la secuencia up-down de
os pacientes subsecuentes. ( ), bloqueo efectivo; ( ) fallo de
loqueo.
La mediana de la latencia de los bloqueos efectivos fue de
0min (10-30). Cuando se tuvieron en cuenta solamente los
loqueos con volúmenes de 1mL, la mediana de la latencia
ue de 25min (20-30). Para los procedimientos quirúrgicos
n los cuales los bloqueos se hicieron con 1mL por nervio, la
ediana de la duración fue de 60min (35-75). En el estudio
o se evaluó el tiempo de duración de los bloqueos sensitivo
motor.
El procedimiento quirúrgico ocurrió sin intercurrencias
n todos los pacientes en los cuales el bloqueo fue conside-
ado como éxito y no hubo necesidad de complementación
nestésica.
Con relación a la analgesia postoperatoria, ningún
aciente reﬁrió dolor hasta pasadas 3 h después del bloqueo.
o ocurrió ninguna complicación, como punción vascular o
ntoxicación por anestésico local durante la realización del
studio. Todos los pacientes recibieron el alta el mismo día
el procedimiento y no hubo ningún caso de readmisión hos-
italaria.
iscusión
n la práctica moderna de la anestesia regional, las reduc-
iones del volumen y de la dosis del anestésico local fueron
strategias importantes para prevenir la toxicidad sistémica
or los anestésicos locales.
Para eso, el uso del ultrasonido para guiar con exactitud
l lugar de inyección del anestésico local en bloqueos de
ervios periféricos se ha convertido en algo cada vez más
recuente. El avance en los equipos y en los métodos de
ltrasonido posibilitó la identiﬁcación con una alta preci-
ión de las estructuras vasculares y neurales, con beneﬁcios
on relación a las técnicas clásicas con menor incidencia de
allos y con la reducción de la dosis del anestésico local16.
La vía axilar para la realización del bloqueo del plexo
raquial fue la elegida para llevar a cabo el estudio por ser
na de las técnicas más usadas en la práctica clínica. Consi-
erando el territorio de anestesia provisto por ese bloqueo,
olamente se seleccionaron pacientes sometidos a procedi-
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Como no se sabía la duración del bloqueo con bajos
olúmenes de bupivacaína, se optó por seleccionar los pro-
edimientos con una duración menor de 2 h.
Este estudio demostró que por medio del uso del ultra-
onido se puede obtener el bloqueo del plexo braquial vía
xilar con el volumen mínimo efectivo de bupivacaína al
,5% y con adrenalina 1:200.000 de 1,56mL para cada nervio
ara cirugías de mano.
O’Donnel y Iohom demostraron el bloqueo efectivo del
lexo braquial vía axilar con 1mL de lidocaína al 2% con
pinefrina 1:200.000 por nervio. Sin embargo, una de las
imitaciones del estudio relatada por los propios autores fue
a elección de procedimientos superﬁciales como sinovecto-
ía o tenorraﬁas17. Además, Marhofer et al. describieron el
PVA con volúmenes similares de mepivacaína al 1%18. Sin
mbargo, ese fue solamente un estudio en voluntarios, en
l cual la anestesia quirúrgica se evaluó solamente por el
est de pinprick. En nuestro estudio, incluso con las bajas
osis de anestésico local, se pudieron llevar a cabo los
rocedimientos superﬁciales, como la lesión del extensor
el pulgar y las cirugías con manipulación de estructuras
seas, como fracturas del tercero y del cuarto metacar-
os, lo que demuestra que, a pesar de la disminución
e la dosis, se pudieron realizar también los procedi-
ientos que involucraban las estructuras profundas de la
ano.
Optamos por usar la bupivacaína a causa de sus caracte-
ísticas farmacocinéticas, que generan un bloqueo de mayor
uración cuando se le compara con la lidocaína. Por otro
ado, se obtuvieron bloqueos con una mayor latencia cuando
e compararon con los hallazgos del estudio de O’Donnel y
ohom17.
De acuerdo con Hadzic, el uso de bajos volúmenes de
nestésico local puede hacer necesaria una inyección intra-
eural a causa de la diﬁcultad de visualizar el aumento del
iámetro del nervio en esa situación19. Con el ﬁn de evi-
ar esa complicación, la visualización del nervio y de las
structuras adyacentes, como también la de la dispersión
el anestésico local por el ultrasonido, se convierte en un
actor importante.
Nuestro estudio reaﬁrma que el volumen mínimo efectivo
ara el BPVA es menor que el que fue descrito anterior-
ente. Una hipótesis para ese hecho es que, con el auxilio
el ultrasonido, se puede realizar un bloqueo dinámico, que
nvolucre toda la periferia del nervio con el anestésico local.
l ultrasonido le permite al anestesiólogo la visualización de
a estructura nerviosa durante la realización del bloqueo, lo
ue posibilita la redirección de la aguja y la inyección del
nestésico local en toda la periferia del nervio y hace posible
a realización de bloqueos efectivos con bajos volúmenes de
nestésico local.
Algunos estudios han demostrado que el uso de bajas
osis de anestésico local disminuye la duración del tiempo
e bloqueo, deﬁnido como el tiempo entre el inicio de la
nstauración del bloqueo y el retorno de las funciones moto-
as y sensitivas20. Una de las limitaciones de nuestro estudio
ue que no se pudo calcular el tiempo de duración del blo-
ueo con bupivacaína al 0,5%; solamente comprobamos que
os bloqueos con bajas dosis de anestésico local fueron suﬁ-
ientes para la realización de los procedimientos con una
uración inferior a 2 h y que todos los bloqueos tuvieron una
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El uso de bajas dosis de anestésico local genera un blo-
queo más seguro, con un menor riesgo de complicaciones,
especialmente relacionadas con la toxicidad sistémica de
los anestésicos locales. A pesar del desarrollo de conductas
eﬁcaces para el tratamiento de esas complicaciones, como
el empleo de soluciones lipídicas21,22, el uso de bajas dosis
de anestésicos locales genera un bloqueo con una masa de
anestésico con un amplio rango de seguridad con relación a
la dosis tóxica.
Resumiendo, este estudio demuestra que el VE90 para
el BPVA guiado por ultrasonido es de 1,56mL de bupiva-
caína al 0,5% con 1:200.000 de adrenalina por nervio. Eso
corrobora algunos estudios que muestran que se puede obte-
ner un bloqueo de nervios periféricos con bajos volúmenes
de anestésico local. Estudios adicionales de dosis-respuesta
deben ser llevados a cabo para calcular la inﬂuencia de la
concentración de bupivacaína para esa técnica.
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